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As doenças cardiovasculares e os acidentes e traumas estão entre 
os principais problemas e agravos da Saúde Pública no Brasil. 
Estes casos podem evoluir para situações de urgência e emergên-
cia, e muitos poderão ter o primeiro atendimento realizado pelos 
profissionais da Estratégia da Saúde da Família (ESF). Sabendo 
isto, este módulo tem como objetivo o desenvolvimento das habili-
dades dos profissionais da ESF, a fim de contribuir para a 
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Entre os principais problemas e agravos de saúde pública em 
nosso país, segundo os levantamentos epidemiológicos de 
morbimortalidade, estão as doenças cardiovasculares e aquelas 
classificadas como de causas externas, incluindo-se aí os acidentes e 
traumas. Em muitos casos, eles evoluem para situações de urgência 
e emergência, com risco de vida e sequelas às pessoas envolvidas.
O Sistema Único de Saúde (SUS), de acordo com suas diretrizes de 
integralidade, resolutividade máxima possível em todos os níveis e 
descentralização das ações, preconiza o atendimento às urgências 
também na Atenção Básica (Atenção Primária em Saúde). Assim, 
as ações diante das urgências e emergências devem ser garantidas 
e gerenciadas pelos diferentes níveis de gestão, levando-se em 
conta a abrangência, a complexidade, os profissionais e os recursos 
materiais disponíveis. 
Assim, muito dos quadros classificados como urgentes ou de 
emergência terão o primeiro atendimento realizado pelos profissionais 
da Estratégia da Saúde da Família (ESF) e demais equipes da Atenção 
Básica em Saúde. Diante deste cenário, este módulo objetiva o 
desenvolvimento de suas habilidades, como profissional da ESF, a 
fim de contribuir para a organização e resolutividade no primeiro nível 
da assistência.
Para que, no final do módulo Urgência e Emergência, você esteja 
apto a contribuir na organização e resolutividade da assistência, 
é necessário fazer a leitura do material, realizar as atividades de 
autoavaliação, acessar o ambiente virtual de aprendizagem e 
participar dos fóruns propostos. E lembre-se de que, em caso de 
dúvidas, estamos aqui para lhe auxiliar. Por isso, não hesite em 
consultar o seu tutor.
Assim, convidamos você a participar deste módulo sobre urgências 
e emergências, tendo como estrutura:
Ementa
Abordagem ao traumatizado na cena do acidente. Cinemática 
do trauma. Avaliação inicial e secundária. Revisão sobre fisiologia 
respiratória e circulatória básica. Condutas iniciais para manutenção 
da vida em situações clínicas e traumáticas. Definição de parada 
cardiorrespiratória. Sinais da parada cardiorrespiratória. Objetivos 
da ressuscitação cardiopulmonar. Fases do atendimento à parada 
cardiorrespiratória. Manobras de ressuscitação cardiopulmonar. 
Objetivos
a) Identificar as situações de urgência e emergência;
b) Habilitar-se para o atendimento de urgência aos pacientes vítimas 
de parada cardiorrespiratória e trauma.
 Carga Horária: 15 horas
Unidades de Conteúdo:
Unidade 1: Avaliação da Cena, Biomecânica do Trauma e o 
Paciente.
Unidade 2: Parada Cardiopulmonar e Reanimação (RCP).
PALAVRAS DOS PROFESSORES
Nas próximas quinze horas de estudo desta disciplina opcional, 
vamos estudar e refletir sobre alguns casos de urgência e 
emergência. Os conceitos e questionamentos apresentados neste 
módulo oportunizam a aquisição e troca de conhecimento, para 
que possamos, como profissionais da equipe Saúde da Família, 
desenvolver habilidades dirigidas ao atendimento de pacientes 
vítimas de parada cardiorrespiratória e trauma. 
Organizamos o material didático e as atividades propostas 
com o objetivo de contribuir para que você possa efetivar uma 
aproximação entre a teoria e a prática no seu trabalho, contribuindo 
para o cumprimento dos princípios e diretrizes de integralidade e 
resolutividade do Sistema Único de Saúde (SUS).
Sem a pretensão de esgotar o assunto, mas de apresentar um olhar 
dentre as inúmeras atuações do profissional da Equipe de Saúde da 
Família, desejamos a você um aprendizado significativo!
Bons Estudos!
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1 AVALIAÇÃO DA CENA, BIOMECÂNICA DO 
TRAUMA E O PACIENTE
Nesta unidade, para que o atendimento ao traumatizado seja 
realizado da melhor forma, você vai entrar em contato com definições 
importantes sobre a avaliação da cena: a) segurança; b) situação; 
c) orientações para o uso das precauções-padrão; d) noções 
básicas sobre a biomecânica do trauma.
Os conteúdos teórico-práticos aqui apresentados têm como base 
o Pré Hospital Trauma Life Support (PHTLS). Esses conteúdos 
estimulam o raciocínio crítico, mostrando que a avaliação da cena 
e o conhecimento da biomecânica do trauma são fundamentais na 
tomada de decisão para um atendimento adequado ao paciente. 
Estão de acordo também com os princípios do Advanced Trauma Life 
Support (ATLS), reunindo as compilações mais recentes da saúde 
baseada em evidências, voltadas para o atendimento pré-hospitalar 
do paciente traumatizado (ADVANCED TRAUMA LIFE SUPPORT, 
2005, PRE-HOSPITAL TRAUMA LIFE SUPPORT, 2007).
Durante o desenvolvimento do módulo, você irá perceber que as 
sistematizações aqui definidas serão suas aliadas nas atividades 
profissionais desempenhadas nas situações de urgência, contribuindo 
para o planejamento assistencial, atenção, prevenção e promoção à 
saúde.
Para tanto, é necessário que você: consiga compreender a cinemática 
do trauma, a avaliação inicial e a secundária; consiga realizar a 
abordagem de um traumatizado na cena do acidente e articulá-la 
com o devido transporte à unidade de referência.
Veja no AVEA o vídeo referente à Unidade 1.
Ambiente Virtual
1.1 Avaliação da Cena e Biomecânica do Trauma
Inicialmente, apresentamos um cenário que descreve uma situação 
em que você é chamado para prestar atendimento de urgência. Veja 
a situação apresentada a seguir:
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Você está visitando uma família, pela ESF, e quando está dentro da 
casa, um senhor, de aproximadamente 50 anos, que se encontrava 
em cima de uma escada de três metros de altura, para trocar um fio 
de uma luminária, leva um choque e despenca da escada, caindo ao 
chão desacordado e com sangramento em antebraço.
Vamos fazer uma reflexão importante:
Repasse mentalmente a situação apresentada e pense: 
Qual sua primeira ação? 
Qual seria a sequência de suas ações neste caso?
Quais são as suas preocupações em relação à cena para garantir a 
sua segurança?
Já visualizou e buscou responder ao questionamento? Então, 
vejamos os procedimentos recomendados à situação:
a) uma queda de pessoa lidando com energia elétrica pode ocasionar 
riscos relacionados aos cabos de energia elétrica tombados, com 
possibilidade de choque elétrico. Deve-se desligar a chave geral 
da casa antes de qualquer aproximação à vítima;
b) um paciente sangrando expõe os profissionais aos riscos de 
infecções adquiridas através do sangue; indica-se o uso de 
barreiras físicas, incluindo luvas, máscaras e proteção ocular.
Agora que pensamos na sua segurança no contexto da cena a partir 
de um caso, passaremos a tratá-la em seus aspectos teóricos. 
A primeira coisa a se fazer no atendimento de urgência, nas situações 
que envolvem trauma, é a abordagem da cena. Isso significa 
determinar a natureza exata da situação para estabelecer que a cena 
esteja, ou não, segura. 
Considerando que no atendimento pré-hospitalar o objetivo é 
localizar as vítimas o mais rápido possível, o profissional de saúde 
pode abordar a questão da segurança tão logo chegue à cena, 
observando o relato das testemunhas e obtendo uma impressão 
geral enquanto se aproxima do paciente. 
É importante considerar a aparência do local, pois essa primeira 
impressão acaba por influenciar no processo de avaliação global. As 
irregularidades identificadas1 que classificam a cena como insegura 
devem ser corrigidas antes mesmo de iniciar a avaliação do paciente. 
Portanto, você precisa ter claro que o atendimento deve aguardar a 
As irregularidades podem 
ser chamadas de riscos 
(probabilidade estatística 
de ocorrência de um 
evento adverso ou dano 
em um determinado 
indivíduo) e incluem: 
presença de fogo, de fios 
elétricos, de explosivos, de 
materiais químicos, além 
de tráfego de veículo, 
condições ambientais 
adversas, possibilidade de 
desabamento e presença 
de agressores, portadores 
de armas, brancas ou de 
fogo, entre outros.
1
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segurança da cena, o que está relacionado à garantia de segurança 
para o profissional de saúde e o paciente. 
O profissional de saúde deve considerar que todo atendimento 
poderá ser desenvolvido em ambiente com pessoal emocionalmente 
abalado, o que pode ser uma ameaça em potencial. Imagine você 
fazendo parte do seguinte cenário:
Neste caso, a casa estava cheia de familiares que ficaram muito 
nervosos com a situação, e um dos familiares, mais agitado e falando 
alto, diz para os profissionais de saúde atenderem rápido e levarem 
para o hospital o acidentado; e age de forma agressiva para com a 
equipe de atendimento. 
Na Prática
Repasse mentalmente a situação apresentada e pense: O que você faria 
para tentar garantir a segurança da cena?
Vejamos agora os procedimentos recomendados ao caso 
apresentado:
A equipe pode utilizar a estratégia de um atuar e o outro ficar livre.
O profissional que atua no atendimento garante a qualidade da 
avaliação. O profissional livre observa a cena, interage com a família 
ou circunstantes, coleta a informação necessária e cria as melhores 
condições de acesso e de saída, para uma eventual urgência. 
Assim, o profissional livre monitora a cena e “cobre” a retaguarda 
do colega. Palavras-chave e sinais pré-combinados garantem que 
a equipe se comunique sobre uma presumível ameaça, sem alertar 
as pessoas envolvidas na cena. Vale lembrar que a tensão e a 
ansiedade podem ser minimizadas quando um dos profissionais da 
saúde envolvido faz o acolhimento interagindo com a família. 
1.1.1 Regras de Segurança em Uma Cena Violenta
Neste momento, vamos apresentar regras que auxiliarão na garantia 
da vida das pessoas presentes em cenas violentas. Fique atento:
a) fique fora: até que a cena seja considerada segura e, caso 
necessário, solicite auxílio de um acompanhante mais calmo, 
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solicitando a ele que libere a cena ou solicite auxílio especializado 
(polícia, etc.) para a garantia do atendimento;
b) retire-se do local: caso perceba ameaça na cena e avise os 
profissionais adequados;
c) quebre a tensão: utilize a comunicação verbal para reduzir a 
tensão na cena enquanto se prepara para deixá-la;
d) defenda-se: se achar necessário, é importante sair do local, pois 
a segurança do profissional de saúde é prioritária.
Além de risco de choque elétrico, outro aspecto importante a 
ser considerado para a determinação da segurança da cena é 
a avaliação do potencial de exposição a materiais perigosos, 
como já foi dito, como ainda os riscos de desabamento. Uma vez 
determinado o envolvimento de materiais perigosos na cena ou 
riscos de desabamentos, por exemplo, é necessário solicitar ajuda 
para isolar o local, remover e descontaminar os pacientes ou impedir 
desabamentos. 
A regra geral é: “Se a cena não é segura, torne-a segura”. Em uma 
cena com a presença de materiais perigosos, a garantia da segurança 
dá-se a partir do lema: “ninguém entra, ninguém sai”. Em uma cena 
com o risco de desabamento, o lema deve ser: “ninguém entra” até 
a chegada de especialistas que farão a orientação sobre o que fazer. 
Nessas duas situações, o atendimento de urgência à vítima só pode 
ser iniciado quando o paciente é descontaminado e os riscos de 
desabamentos são eliminados.  
Na evidência de insegurança da cena, o profissional de saúde pode, em 
circunstâncias favoráveis, remover o paciente para área segura onde 
então deve ser realizada a avaliação e o atendimento.
Uma vez realizada a avaliação da cena quanto à segurança, outro 
aspecto a considerar é a situação. Alguns questionamentos devem ser 
feitos, como: O que aconteceu? Por que a ajuda foi solicitada? Qual foi 
a cinemática envolvida e que forças e energia provocaram as lesões na 
vítima? Qual é o número de pessoas envolvidas e qual é a faixa etária? 
Outros recursos e equipes (polícia, bombeiro, companhia elétrica) são 
necessários para o atendimento? É necessário transporte aéreo?
Além de considerar na avaliação da cena a segurança e a situação, 
um terceiro aspecto, também fundamental e que diz respeito à 
Unidade 1 - Avaliação da cena, biomecânica do trauma e o paciente 17
segurança do profissional de saúde, é a sua proteção contra riscos 
de contágios na presença de doenças infectocontagiosas. Por isso, 
para evitar o contato direto com sangue ou com fluidos corporais 
do paciente, o profissional deve observar as precauções-padrão. 
Essas precauções consistem de barreira física ao sangue e fluidos 
corporais, além da prática segura de manipulação com agulhas e 
outros perfuro-cortantes2. 
Os itens incluídos como barreiras físicas são: luvas, máscaras e 
protetores faciais, proteção ocular, aventais, equipamentos de 
reanimação (máscara de fluxo unidirecional e bolsa-valva-máscara) e 
ainda o procedimento de lavagem das mãos.
Uma síntese sobre a segurança e a situação da cena:
É extremamente importante que os profissionais de saúde envolvidos 
no atendimento às urgências considerem a avaliação da SEGURANÇA e 
da SITUAÇÃO da cena como parte inerente ao atendimento do paciente. 
É preciso considerar que, muitas vezes, a possibilidade de riscos pode 
ser resolvida e eliminada rapidamente, mas se não for detectada na 
avaliação da cena, pode constituir grande perigo aos envolvidos.
Considera-se que a cena, por si só, além de fornecer informações 
sobre o grau de segurança e situação, pode fornecer subsídios sobre 
a cinemática do trauma.
1.1.2 Cinemática do Trauma
De maneira sucinta podemos dizer que o tratamento bem-sucedido 
dos traumatizados está diretamente ligado à identificação das lesões 
ou das possíveis lesões e de uma avaliação bem realizada. A não 
compreensão dos princípios da biomecânica, dos mecanismos 
envolvidos em uma colisão ou das características de uma queda 
contribui para que lesões passem despercebidas.
A compreensão dos princípios da biomecânica aumentará o nível 
de suspeita e é resultado da observação do padrão das lesões, 
associado ao exame do local da ocorrência ou estimativas da altura 
da queda e da superfície sobre a qual o paciente caiu, por exemplo. 
A maioria das exposições 
percutâneas é produzida 
por perfurações de agulhas 
ou outros objetos perfuro-
cortantes. Tenha cuidado 
com esses materiais! 
Elimine aqueles que são 
desnecessários e já foram 
utilizados. Não reencape 
agulhas usadas. Prefira os 
materiais com dispositivos 
de segurança contra 
acidentes.
2
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Saber onde examinar e como avaliar é tão importante quanto saber o 
que fazer depois que as lesões são encontradas.
A biomecânica do trauma trata dos princípios mecânicos envolvidos 
nas situações traumáticas. Dentre os traumas, entende-se colisão 
como a transferência de energia que ocorre quando a força de um 
objeto sólido colide com o corpo humano. 
Não somente em acidentes automobilísticos existem colisões, 
mas também nas quedas, no impacto de um projétil de arma de 
fogo nos tecidos do corpo. Podemos tomar essas situações como 
exemplos onde ocorre transferência de energia. Esses eventos, que 
envolvem transferência de energia e, portanto, lesões com condições 
potencialmente fatais, requerem atendimento pré-hospitalar 
adequado de um profissional preparado e criterioso.
Perceba que para reconstituir a história é necessário avaliar os 
eventos que ocorreram no local da colisão. O exame do local pode 
auxiliar na determinação das lesões resultantes de força e movimento 
envolvidos e isto se constitui na análise da biomecânica do trauma. 
Portanto, é necessário verificar:
Como se apresenta o local?
Quem atingiu o quê e com que velocidade?
Qual foi o tempo de parada? 
Uso de cinto de segurança?
O air-bag foi acionado? 
Crianças estavam acomodadas em cadeirinhas? 
Os ocupantes foram ejetados do veículo? 
Qual a altura da queda?
Qual a superfície da queda?
Na queda, que superfície corporal atingiu primeiramente o solo?
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A mecânica básica para a transferência de energia é relativamente 
simples. Quando um objeto sólido atinge o corpo, as partículas se 
deslocam da posição normal, criando um orifício ou cavidade, o que 
é chamado de efeito de cavitação. Esse efeito pode ser temporário, 
quando se forma no momento do impacto e parte ou toda a cavidade 
retorna à posição prévia; e permanente se  forma no momento do 
impacto e é causado por compressão ou laceração.
Quanto aos traumas, são classificados: em fechados, quando as 
lesões são produzidas à medida que os tecidos são comprimidos, 
desacelerados ou acelerados; e penetrantes, quando as lesões são 
produzidas à medida que os tecidos são esmagados e separados ao 
longo do trajeto do objeto penetrante.
As observações no trauma, colisões ou quedas são muito importantes 
por fornecerem pistas sobre os padrões, a gravidade das lesões e os 
órgãos envolvidos a partir da direção do impacto, dos danos externos do 
veículo e dos danos internos.
Considerando a incidência de traumas causados por quedas, 
apresentaremos a seguir orientações para o atendimento pré-
hospitalar desses pacientes.
As quedas podem originar lesões causadas por impacto múltiplo. 
Estimar a altura da queda, avaliar a superfície sobre a qual a vítima 
caiu e determinar a parte do corpo que primeiro colidiu, fazem parte 
da avaliação da biomecânica. Nas quedas de maiores alturas, os 
pacientes apresentam maior incidência de lesões, pois a velocidade 
aumenta à medida que elas sofrem a queda. 
Queda de altura igual ou superior a três vezes a altura da vítima é 
considerada grave. O tipo de superfície atingida pela vítima e o grau 
de compressibilidade influenciam o desencadeamento das lesões. 
Na queda onde os pés atingem o solo primeiramente, pode haver 
fratura bilateral de calcâneo, tornozelo e fratura distal de tíbia e fíbula. 
As próximas estruturas, ao absorverem energia depois que os pés 
tocam o chão, são as pernas, resultando em fraturas de joelhos, ossos 
longos e quadril. Nesse momento, o movimento continua, a cabeça e 
o tronco ainda se movem e o corpo é forçado a se fletir, o que pode 
originar fratura por compressão da coluna torácica e lombar. 
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Na queda para frente, onde as mãos espalmadas atingem o solo 
primeiramente, a consequência pode ser fratura bilateral de punho. 
Em outras situações diferentes das apresentadas anteriormente, 
precisamos avaliar a parte do corpo que colidiu primeiro, bem como 
o trajeto de dissipação de energia. Esta avaliação pode contribuir 
para determinar o padrão da lesão.
Na queda de cabeça com o corpo alinhado, por exemplo, no mergulho 
em água rasa, toda a força e peso do tronco, pelve e pernas em 
movimento comprimem a cabeça contra a coluna cervical, resultando 
em fratura de coluna cervical.
Uma breve síntese sobre a biomecânica do trauma:
É possível concluir que a conexão da biomecânica com a avaliação do 
traumatizado é a chave para descobrir lesões que poderiam passar 
despercebidas. A não identificação e tratamento das lesões podem 
contribuir para a morbidade e mortalidade decorrentes do trauma. 
Nas quedas, é de extrema importância inteirar-se dos seguintes 
aspectos:
De que altura a vítima caiu? Qual a relação dessa altura com altura 
da vítima?
Sobre que tipo de superfície a vítima caiu?
A vítima sofreu múltiplos impactos? 
Que parte do corpo sofreu o primeiro impacto? 
Na Prática
Agora que já nos preocupamos com a avaliação da cena e tomamos 
as medidas necessárias para tornar a cena segura, o que você faria a 
seguir? Liste as ações antes de prosseguir no texto.
1.2 O Paciente: Atendimento de Urgência 
A avaliação é a pedra fundamental para o melhor tratamento do 
paciente e a base para as decisões de tratamento e transporte.
Inicialmente, você deve atentar para a impressão geral e estabelecer 
valores basais para os estados respiratórios, circulatório e 
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neurológico. Em seguida, busque vítimas com risco de morte para 
iniciar intervenções consideradas urgentes, bem como o processo 
de reanimação quando necessário. Você deve identificar e atender 
condições que necessitam atenção antes da remoção. 
Quando for transportado, durante o trajeto, a equipe de atendimento 
móvel deve fazer a avaliação detalhada das lesões sem risco de morte. 
Todas essas etapas devem ser realizadas com rapidez e eficiência 
para minimizar o tempo gasto na cena. A avaliação e a intervenção 
bem-sucedidas necessitam ter como base conhecimento sólido 
de fisiologia do trauma, além de plano bem delimitado para que o 
atendimento seja rápido e eficiente.
1.2.1 Exame Primário: Avaliação Inicial
No traumatizado, a ênfase do exame primário é identificar as 
condições com risco de morte para a execução da reanimação, se 
necessária, seguida de providências para o transporte ágil ao hospital. 
Isso não exclui a necessidade do atendimento por profissionais do 
pré-hospitalar (SAMU/Bombeiros, ver figura 1), que significa: mais 
rapidez, mais eficiência e encaminhamento ao hospital. Quando há 
pacientes que apresentam trauma em apenas um sistema orgânico, 
normalmente há tempo também para o exame secundário completo 
da cena.
Impressão geral: o exame primário começa com a visão simultânea 
dos estados respiratório, circulatório e neurológico para identificar 
problemas externos óbvios, que dizem respeito à oxigenação, à 
circulação, à hemorragia ou deformidades flagrantes, que necessitam 
atendimento imediato. Ao se aproximar do paciente, o profissional 
realiza a impressão geral, que não deve ultrapassar 30 segundos. 
a) Inicialmente, o profissional percebe se o paciente está alerta, 
responsivo ou não aos estímulos verbais. A responsividade é 
um indicativo de permeabilidade das vias aéreas. A qualidade 
da respiração deve ser avaliada, o que confirmará ou não a 
efetividade da ventilação. 
b) Em seguida, ao checar o pulso radial, é possível avaliar a presença 
de ritmo e frequência cardíacos, o que contribui para a análise 
rápida do estado circulatório. A coloração da pele e a umidade, e 
o tempo de enchimento capilar são verificadas nesse momento; 
c) Finalmente, é necessária uma avaliação da cabeça aos pés, 
tocando com as mãos enluvadas, parte a parte do corpo do 
paciente, verificando logo em seguida a presença ou não de 
sangramentos. 
Figura 1: Unidade Móvel – SAMU.
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Em síntese, a impressão geral dá pistas ao profissional do que é 
necessário para a continuidade do atendimento. A tomada de decisão 
precoce contribui para o resultado final do atendimento pré-hospitalar.
As etapas para o exame primário são cinco e obedecem, 
obrigatoriamente, à seguinte ordem: 
A  Vias aéreas e controle cervical;
B  Respiração (ventilação);
C  Circulação (sangramento e perfusão);
D  Incapacidade;
E  Exposição e ambiente.
Etapa A – Atendimento das Vias Aéreas e
               Controle da Coluna Cervical
Vias aéreas: primeiramente, você precisa verificar se a via aérea 
está pérvia e se existe perigo de obstrução. Em seguida, realize 
uma inspeção visual da orofaringe; corpos estranhos podem ser 
encontrados (restos alimentares, sangue ou outras secreções) e, se 
necessário, realize a retirada manual ou através da aspiração. 
a) Se a via aérea estiver comprometida, torne-a pérvia, usando 
métodos manuais: levantamento do queixo - apreender o queixo 
e os incisivos superiores com posterior elevação para puxar a 
mandíbula anteriormente ou tração da mandíbula no trauma – 
empurrar a mandíbula anteriormente com os polegares nos arcos 
zigomáticos e os indicadores e dedos médios no ângulo da 
mandíbula do mesmo lado empurrando-a para frente. Isto pode 
ser desafiador. O controle das vias aéreas é uma prioridade e 
pode contribuir com o prognóstico favorável. 
b) Quando as técnicas manuais falharem ou quando for necessária 
a manutenção contínua das vias aéreas, o uso das vias aéreas 
artificiais está indicado: cânula oro ou nasofaríngea. Outros 
meios mecânicos também podem ser utilizados: intubação 
endotraqueal ou métodos transtraqueais.
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Controle da coluna cervical: a suspeita de lesão de coluna cervical 
deve existir até prova contrária. Quando você permeabilizar a 
via aérea, lembre-se de que, se o procedimento não for realizado 
conforme técnica recomendada, existe a possibilidade de lesar a 
coluna cervical. O movimento excessivo do local pode comprimir a 
coluna já fraturada. Assim, o uso de qualquer uma das técnicas de 
controle das vias aéreas necessita estabilização simultânea da coluna 
cervical para a posição neutra. Após a imobilização do pescoço, a fim 
de proteger a coluna cervical, imobilize toda a coluna do paciente.
Etapa B – Respiração 
Nesta etapa, analisa-se o sistema respiratório. Quando a 
permeabilidade da via aérea está garantida, é preciso seguir avaliando 
a qualidade da ventilação. Por isso, siga os passos abaixo:
a) verifique se o paciente está respirando;
b) se estiver em apneia, realize ventilação assistida, com máscara 
facial e balão com válvula unidirecional;
c) enquanto ventila, prepare a inserção de cânula oro ou 
nasofaríngea, intubação ou outros meios de proteção;
d) se o paciente estiver respirando, estime a frequência e a 
profundidade;
e) observe a elevação do tórax, se o paciente estiver consciente 
peça para falar uma frase inteira e perceba se há dificuldades.
Após realizar a avaliação da qualidade ventilatória, analise a frequência 
ventilatória, que pode ser dividida em cinco níveis:
a) apneia;
b) lenta: se a frequência caiu até 12 mrm, assista ou assuma 
totalmente a respiração;
c) normal: entre 12 e 20 mrm, observe com atenção;
d) rápida: entre 20 e 30 mrm; observe com atenção a melhora ou 
a piora;
e) muito rápida: acima de 30 mrm, indica hipóxia, metabolismo 
anaeróbio, ou ambos, com resultante em acidose. Inicie ventilação 
com oxigenação suplementar.
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Com ventilação anormal, exponha, observe e palpe o tórax. Na 
ausculta, identifique movimento ventilatório anormal, diminuído ou 
ausente. Na avaliação do estado ventilatório, observe profundidade 
e frequência, que se combinam para produzir o volume corrente 
adequado para o paciente.
Etapa C – Circulação: Sangramento e Perfusão
O próximo passo consiste na análise do sistema circulatório. Na 
avaliação inicial, identifique e controle hemorragia externa. Após o 
controle, obtenha uma estimativa global adequada do débito cardíaco 
e do estado de perfusão do paciente.
O controle da hemorragia é prioritário. O exame primário só deve 
prosseguir após o controle da hemorragia, que deve ser feito em 
duas etapas:
a) Pressão direta, que consiste na aplicação de pressão no local 
do sangramento, o que exige a dedicação exclusiva de um 
profissional. No caso de estar sozinho na cena, um curativo 
compressivo, com gaze e bandagem elástica, pode ser feito. O 
controle do sangramento é prioritário e pode contribuir para o 
sucesso do atendimento;
b) Torniquetes são eficazes no controle das hemorragias graves. 
Na suspeita de hemorragia externa, exponha o abdome para 
inspecionar e palpe-o procurando sinais de lesão. Palpe a pelve; 
as fraturas pélvicas são fontes de grande sangramento intra-
abdominal. 
Não se recomenda o uso de elevação do membro afetado e realização 
de pontos de pressão em função da insuficiência de dados que apoiem 
sua eficácia. 
O controle da perfusão auxilia na determinação do estado circulatório. 
Por isso, verifique o pulso, a coloração, a temperatura e a umidade 
da pele, finalizando com o tempo do enchimento capilar. Ao avaliar o 
pulso, verifique presença, ritmo e qualidade. Pulso radial não papável 
em extremidade íntegra é um sinal de choque descompensado. 
Ausência dos pulsos carotídeo ou femoral é um indicativo de parada 
cardíaca. 
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Pele pálida, úmida e fria é um indicativo de vasoconstrição periférica 
com perfusão celular inadequada. Considere que o tempo de 
enchimento capilar é um mau indicador do estado de choque, pois, 
por si só, é influenciado por outros fatores, por exemplo: aterosclerose, 
temperaturas baixas, uso de vasodilatadores ou vasoconstritores. 
Por isso, o Tempo de Enchimento Capilar (TEC) deve ser utilizado 
em conjunto com outros achados no exame físico para avaliar a 
adequação circulatória.
Etapa D – Incapacidade  
Consiste de medida indireta da oxigenação cerebral. O objetivo é 
determinar o nível de consciência e inferir o potencial de hipóxia. 
O doente agressivo, combativo ou que não coopera, deve ser 
considerado como em hipóxia até provar o contrário.
Um nível de consciência diminuído pode estar associado a quatro 
possibilidades:
a) oxigenação cerebral diminuída;
b) lesão do sistema nervoso central;
c) intoxicação por drogas ou álcool;
d) distúrbio metabólico.
A Escala de Coma de Glasgow é a ferramenta utilizada para 
determinar o nível de consciência e avalia através da abertura ocular, 
resposta verbal e resposta motora. 
O escore máximo é 15, o que significa ausência de dano cerebral. 
O escore mínimo é 3, significando péssimo prognóstico. Escores 
menores do que 8 indicam lesão grave e o paciente deve ser 
intubado. Escore entre 9 e 12, lesões moderadas, entre 13 e 14, 
lesão mínima. Avalie também as pupilas quanto ao tamanho, simetria 
e reação à luz. 
O nível de consciência do doente pode também ser avaliado 
aplicando-se o acrônimo AVDI, que significa:
A  Alerta
V  Responde a estímulo verbal
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D  Responde a estímulo de dor
I  Inconsciente
O AVDI é mais rápido de ser avaliado que a Escala de Coma de 
Glasgow, mas propicia informações menos exatas. O profissional 
deve tentar utilizar a Escala de Coma de Glasgow no ambiente 
extra-hospitalar a fim de propiciar uma informação basal importante. 
Embora a Escala de Coma de Glasgow seja mais difícil de memorizar 
que o AVDI, a prática repetida tornará essa avaliação crucial natural. 
O uso do AVDI, embora muito simples, não informa como o paciente 
responde aos estímulos verbais ou dolorosos; por isso, seu uso pela 
equipe saúde da família deve ser restrito.
Etapa E – Exposição em Ambiente 
Embora seja importante expor todo o corpo do paciente para 
avaliação correta, a hipotermia é um problema grave no tratamento 
do traumatizado. É ainda fundamental a exposição para evitar que 
lesões passem despercebidas no exame. A quantidade de exposição 
é diretamente proporcional às condições do paciente. Logo após 
a realização da avaliação corporal, o paciente deve ser coberto e 
mantido livre de qualquer umidade para conservar o calor corporal e 
evitar a hipotermia.
Atenção:
Fazer avaliações frequentes dos sinais vitais: frequência ventilatória (fv), 
temperatura e cor da pele, qualidade do pulso e pressão arterial, pois  
mudanças significativas podem aparecer rapidamente. 
1.2.2 Exame Secundário 
No atendimento de urgência e emergência de traumatizados a 
avaliação é pedra fundamental para o melhor tratamento do paciente 
e a base para as decisões de tratamento e transporte. Após a 
avaliação da cena e tomada as medidas necessárias para tornar a 
cena segura, vem o atendimento do paciente. O tratamento bem-
sucedido dos traumatizados está diretamente ligado à identificação 
das lesões ou das possíveis lesões e de uma avaliação bem realizada. 
Na etapa de atendimento temos o exame primário e o secundário. 
Aqui vamos tratar apenas do secundário, considerando supostamente 
que todas as etapas que antecedem este exame já ocorreram da 
forma recomendada.
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A abordagem ver-ouvir-sentir3, na avaliação secundária, é usada 
para avaliar a pele. Faça a correlação dos achados físicos, região por 
região, da cabeça às extremidades.
Você verá a seguir o detalhamento do exame secundário, observe 
com atenção cada parte.
Cabeça – face – pescoço: começar com a inspeção, na face 
e pescoço, procurando por contusões, abrasões, lacerações, 
assimetria óssea, o que alertará para possíveis lesões subjacentes. 
a) Na face, seguir procurando por anormalidades nas pálpebras, no 
globo ocular, no pavimento auricular e na boca. 
b) Na cabeça, palpar couro cabeludo procurando por saliências, 
reentrâncias e crepitações. 
c) No pescoço, a palpação pode identificar enfisema subcutâneo 
de origem traqueal, pulmonar ou laríngea. Os sinais de fratura de 
laringe são: crepitação, rouquidão e enfisema subcutâneo. Dor à 
palpação da região cervical, que deve ser realizada com a coluna 
em posição neutra, pode ser um sintoma de fratura, luxação ou 
lesão ligamentar.
Tórax: iniciar com a inspeção para identificar deformidades menores, 
contusões, abrasões e movimento paradoxal. Observar posição de 
defesa contra a dor, presença de retração intercostal, supraesternal 
e supraclavicular. Contusão ou lesão perfurante próxima do esterno 
pode ser um indicativo de contusão miocárdica ou tamponamento 
cardíaco. 
a) Realizar ausculta pulmonar identificando murmúrio vesicular e 
crepitação na região torácica posterior, o que pode ser indicativo 
de contusão pulmonar. Na ausculta cardíaca, a presença de 
bulhas abafadas pode caracterizar o tamponamento cardíaco. A 
palpação torácica pode revelar presença de enfisema subcutâneo.
Abdome: dar início ao exame com a inspeção para identificar 
abrasões, equimoses (podem ser indicativos de lesões subjacentes) 
e eviscerações. Seguir realizando a ausculta para avaliar os ruídos 
hidroaéreos. Finalizar com a palpação e verificar presença e rigidez 
abdominal.
Pelve: começar com a inspeção para identificar contusões, 
lacerações, fraturas e sinais de distensão. A instabilidade pélvica é 
comprovada na palpação, que deve ser suave, anteroposterior e 
laterolateral a partir de movimento anormal e presença de dor.
Ver – toda a pele, em cada 
região, procurando por 
hemorragias externas, sinais 
de hemorragia interna, 
presença de escoriações, 
queimaduras, contusões, 
hematomas, lacerações e 
coloração da pele.
Ouvir – sons incomuns à 
respiração, ausculta torácica 
e da carótida (sopros).
Sentir – realizar 
movimentos com 
cautela e firmeza nas 
estruturas ósseas e 
observar crepitação, dor 
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Dorso: inspecionar e palpar a coluna vertebral, durante o movimento 
de lateralização, para colocar o paciente em prancha rígida, 
procurando identificar deformidades e sensibilidade.
Extremidades: iniciar o exame pelos membros superiores (distal e 
proximal) a partir da clavícula e posteriormente avaliar os membros 
inferiores, a partir da pelve, prosseguindo na direção da porção 
distal dos membros. Avaliar, a partir da inspeção, à procura de 
deformidades, hemorragias e equimoses. Seguir realizando a 
palpação para determinar presença de crepitação, dor, sensibilidade. 
Avaliar perfusão periférica em extremidades.
Saiba Mais
Para aprofundar seus conhecimentos nos temas estudados, indicamos:
PRE-HOSPITAL TRAUMA LIFE SUPPORT (PHTLS). Atendimento pré-
hospitalar ao traumatizado: básico e avançado. Rio de Janeiro: 
Elsevier, 2007. 
SÍNTESE DA UNIDADE
Nesta unidade, entramos em contato com definições importantes 
sobre a avaliação da cena – segurança e situação, além de 
orientações para o uso das precauções-padrão e noções básicas 
sobre a biomecânica do trauma para que o Atendimento de Urgência 
ao Traumatizado seja realizado da melhor forma. Organizamos 
os conteúdos para que na avaliação da cena, possuindo como 
fundamento os conhecimentos da biomecânica do trauma, sua 
tomada de decisão para o atendimento seja adequada ao paciente e 
também esteja de acordo com os princípios do PHTLS.
Desta forma, esperamos que você sinta-se habilitado a utilizar os 
fundamentos da cinemática do trauma, fazendo a avaliação inicial e 
a secundária; a realizar a abordagem de um traumatizado na cena 
do acidente e articulá-la com o devido transporte à unidade de 
referência.
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2 PARADA CADIOPULMONAR E REANIMAÇÃO 
Situação: Vamos utilizar o mesmo caso da pessoa que caiu de uma 
escada ao trocar o fio de uma luminária. Realizamos a avaliação da 
cena, deixando-a segura. Todavia, ao avaliarmos o pulso do paciente, 
notamos que está ausente.
Na Prática
Repasse mentalmente a situação apresentada e pense: Qual sua 
primeira ação? Qual seria a sequência de suas ações neste caso? 
Para um bom aproveitamento deste módulo, liste todas as ações, em 
sequência, antes de prosseguir.
As doenças cardiovasculares estão entre os principais motivos de 
óbito em todo o mundo, e estima-se que, por ano, inesperadamente, 
mais de dois milhões de habitantes morram por essas causas.
No Brasil, dados do DATASUS mostram que as doenças circulatórias 
foram responsáveis por 31,46% (283.927) das 902.372 mortes 
ocorridas em 2005 (BRASIL, 2009). 
A reanimação de indivíduos aparentemente sem sinais vitais tem sido 
tentada desde os tempos antigos, mas somente a partir do século 
XVIII tiveram início as observações científicas. Recentemente, a 
partir de 1960, as manobras de reanimação cardiopulmonar (MRC) 
foram sistematizadas. Na década de 1970, foram desenvolvidos 
nos Estados Unidos os Cursos do Suporte Avançado de Vida em 
Cardiologia (SAVC), projetados para permitir um treinamento prático, 
por meio de simulação de situações de emergência.
Em 1992, com o objetivo de propiciar uma articulação entre as 
principais organizações mundiais de Reanimação Cardiopulmonar 
(RCP), foi criada a Aliança Internacional dos Comitês de Ressuscitação, 
o The International Liaison Committe on Resuscitation (ILCOR), unindo 
instituições como a Associação Americana do Coração, a American 
Heart Association (AHA) e o Conselho Europeu de Ressuscitação, 
o European Resuscitation Council (ERC), dentre outros (AMERICAN 
HEART ASSOCIATION, 2005). 
Em 2005, a Força Tarefa de Ressuscitação Cardiopulmonar e 
Cuidados Cardiovasculares de Emergência organizou uma revisão, 
divulgando orientações gerais para a RCP a vítimas adultas, 
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encontradas no ambiente pré-hospitalar, mas facilmente adaptadas 
para o ambiente hospitalar, com o objetivo de reconhecer os sinais 
de parada cardíaca súbita, infarto miocárdico, derrame e obstrução 
das vias aéreas; realizar RCP; e utilizar um Desfibrilador Externo 
Automático (DEA).
Diante da importância do tema, o processo de ensino-aprendizagem 
desta unidade contará com uma abordagem sobre PCR e atuação 
na RCP. É importante uma revisão geral sobre o funcionamento dos 
sistemas cardiovasculares e respiratório, inter-relacionados com os 
demais sistemas, principalmente o nervoso, na manutenção da vida. 
Nosso objetivo com esta organização de estudo é possibilitar a você: a 
compreensão da fisiologia dos aparelhos respiratório e cardiovascular; 
o conhecimento dos sinais de parada cardiorrespiratória e medidas 
iniciais para atuar na manutenção da vida; e o domínio das fases 
de atendimento na PCR, bem como as manobras de Ressuscitação 
Cardiopulmonar.
Vamos começar? 
Veja no material complementar do AVEA uma rápida revisão em 
anatomia e fisiologia cardiopulmonar. Não deixe de acessar.
Ambiente Virtual
2.1 Parada Cardiorrespiratória (PCR)
Podemos entender a PCR como sendo uma incapacidade do 
coração de garantir um débito eficaz, com uma interrupção imediata 
da circulação sanguínea e uma supressão do aporte de sangue 
oxigenado a todos os órgãos, e consequente perda da função 
cardíaca, respiratória e cerebral. É acompanhada de uma parada 
respiratória e de uma perda de consciência com desmaio. 
Na Prática
Você sabe qual a importância do atendimento da equipe Saúde da 
Família numa situação de PCR?
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Exatamente, se atendermos em tempo hábil e não tivermos 
conhecimento das medidas adequadas para restabelecer o fluxo 
sanguíneo e a respiração, o resultado será uma lesão cerebral 
irreversível e a morte do paciente. Ou seja, é fundamental o trabalho 
da equipe de saúde da família nesses casos. 
O mecanismo de parada cardíaca mais comum é a fibrilação 
ventricular 4, que responde por até 80% dos casos. O restante está 
relacionado às bradiarritmias, assistolias e atividade elétrica sem pulso. 
As maiores vítimas de morte súbita (80%) são os coronariopatas. 
Saiba Mais
Para obter mais informações sobre fibrilação ventricular, consulte:
FIBRILAÇÃO ventricular. Disponível em: <http://portaldocoracao.uol.
com.br/doencas-cardivasculares.php?id=1492>. Acesso em: 21 jan. 
2010.
A constatação imediata da PCR, assim como o reconhecimento da 
gravidade da situação, é de fundamental importância, pois permite 
iniciar prontamente as manobras de reanimação, antes mesmo da 
chegada de outras pessoas ou mesmo de equipamento adequado, 
evitando-se, dessa forma, uma maior deterioração do sistema 
nervoso central (SNC) e de outros órgãos nobres. 
Buscando prevenir uma PCR, podemos identificar em nosso 
atendimento situações que deixam o paciente vulnerável a esta 
possibilidade. São elas:
a) cardiopatias (destas, a doença aterosclerótica coronária é a 
mais importante);
b) hipertensão arterial; 
c) diabetes; 
d) antecedentes familiares de morte súbita; 
e) afogamento;
f)  pneumotórax hipertensivo; 
É uma arritmia cardíaca 
grave que se caracteriza 
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g) hemopericárdio; 
h) choque;
i)  obstrução das vias aéreas; 
j)  broncoespasmo;
k) reação anafilática. 
Mas não para por aí. Como profissionais da Equipe de Saúde da 
Família, precisamos conhecer os principais sinais e sintomas que 
precedem a uma PCR a fim de tomarmos as medidas necessárias 




d) escurecimento visual; 
e) perda de consciência; 
f) sinais de baixo débito cardíaco - redução da perfusão e 
cianose, que podem ser tardias;
g) parada de sangramento prévio.
Apresentado estes sinais, na sequência, o paciente terá:
a) ausência de movimentos respiratórios, ou seja, parada 
respiratória em 30 a 60 segundos após a parada cardíaca;
b) ausência de pulsos palpáveis em grandes artérias (femurais 
e carótidas);
c) ausência de reatividade;
d) palidez e cianose progressivas;
e) dilatação das pupilas: midríase 1 a 3 minutos após a parada 
cardíaca, o que não é sinal de irreversibilidade;
f) ausência de batimentos cardíacos, o que será ruim para 
diagnosticar pc, mas bom para monitorar a reanimação.
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O conhecimento de todos esses sintomas e sinais, além de 
contribuir efetivamente para o sucesso da reanimação e de uma 
rápida desfibrilação em fibrilação ventricular e taquicardia ventricular, 
consiste no suporte básico para que a vida do paciente seja salva. 
Você sabe o que é desfibrilação? Amplie seus conhecimentos sobre o 
tema, indo até o Ambiente Virtual de Ensino e Aprendizagem (AVEA) e 
lendo o arquivo complementar que preparamos para você.
Ambiente Virtual
Mas, atenção: nossa atuação como profissionais da saúde deve 
ser rápida, pois os principais motivos do insucesso em situações de 
PCR são o atraso no diagnóstico, o procedimento tardio e a falta de 
conhecimento do protocolo. 
Estamos falando de parada cardiorrespiratória e sobre sucesso e 
insucesso no atendimento. Mas como evidenciar possíveis vítimas de 
PCR? Quais as principais causas?
As principais causas de PCR extra-hospitalar ligadas ao coração são: 
arritmias, síndrome coronariana aguda, miocardiopatia hipertrófica, 
hipertrofia ventricular, tromboembolismo pulmonar, miocardite/
miocardiopatia aguda, exercício extenuante extremo e valvulopatias. 
As principais causas de PCR extra-hospitalar não cardíacas são: 
acidente automobilístico, perfuração por arma de fogo, anafilaxia, 
afogamento, acidente vascular encefálico, convulsão, intoxicação. 
As pessoas em risco, como hipertensos, tabagistas, dislipidêmicos, 
obesos e diabéticos, devem ser advertidas, assim como seus 
familiares, quanto à morte súbita 5. 
Assim, devemos instruir sobre os cuidados de primeiros socorros 
todas as pessoas envolvidas em locais onde ocorre grande fluxo de 
pessoas, como escolas, academias, igrejas, shoppings, cinemas, 
parques, estádios, terminais de transporte, etc.
Morte súbita é a morte 
inesperada, marcada 
pela perda abrupta da 
consciência e arritmia, a 
partir da perda de perfusão 
tecidual, em um indivíduo 
dentro da primeira hora 
do início dos sintomas, 
sendo ele portador ou 
não de doença cardíaca 
conhecida. Dessa definição 
são excluídos os casos de 
trauma.
5
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Vimos que a PCR é uma incapacidade do coração de garantir um 
débito eficaz, com uma interrupção imediata da circulação sanguínea 
e uma supressão do aporte de sangue oxigenado a todos os órgãos, 
que pode levar à morte súbita. Ela pode de classificada como:
a) primária: quando ocorre por distúrbios primários do coração, 
principalmente infarto agudo e arritmias. É a principal causa 
em adulto;
b) secundária: quando o coração para após período prolongado 
de sofrimento devido à baixa oxigenação (insuficiência 
respiratória). É a principal causa em crianças e adolescentes.
Independentemente de ordem, primária ou secundária, é a 
inconsciência, a ausência de respiração e a ausência de pulsos 
periféricos palpáveis que confirmam o diagnóstico de PCR.
Qualquer que seja a etiologia da parada cardíaca, a reanimação deve 
ser iniciada imediatamente para evitar lesões cerebrais irreversíveis 
(parada de fluxo sanguíneo cerebral superior a cinco minutos).
Na Prática
Considerando o que vimos sobre PCR – causas, sinais, prevenção, 
atendimento etc. – quais objetivos podemos elencar como relevantes no 
processo de ressuscitação cardiopulmonar?
a) manter e restaurar a ventilação e a circulação efetivas na 
vítima de PCR;
b) evitar lesões e sequelas nos órgãos vitais;
c) permitir o retorno das funções vitais no menor tempo possível.
Estes procedimentos padronizados objetivam restaurar a circulação 
e a respiração espontâneas e evitar lesão cerebral irreversível nos 
primeiros instantes após o evento (PCR) criando assim situações de 
Suporte Básico de Vida.
Tanto em situações cínicas como traumáticas, as condutas iniciais 
são essenciais para a manutenção da vida. Ou seja, o tempo de 
início para uma reanimação é extremamente importante, pois, a 
partir de 4 minutos sem oxigenação, inicia-se o processo de dano 
cerebral. E após 10 minutos sem oxigenação, um cérebro de um 
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adulto apresenta dano irreversível, com morte cerebral. Como 
exceção, temos que, em condições de frio intenso,  a temperatura 
pode preservar o cérebro por mais tempo. 
2.2 Cadeia da Sobrevivência
Para que possamos ter êxito em uma reanimação, uma cadeia de 
eventos, denominada cadeia de sobrevivência, deve ser realizada, 
levando à otimização de cada passo sem que se perca tempo 
precioso para a realização dos processos que possam preservar a 
vida e o cérebro da pessoa vítima de uma PCR.
Atualmente, o conceito da “Corrente da Sobrevivência” da 
Associação Americana do Coração, informa-nos que as chances 
de sobrevivência das vítimas de paradas cardíacas poderão crescer 
muito se observarmos os quatro elos da corrente. Observe a figura 2.
Figura 2: Os quatro elos da corrente da sobrevivência.
O conjunto desses elos constitui elementos básicos necessários na 
cadeia de sobrevivência. Como profissionais da Equipe de Saúde da 
Família, precisamos dominá-los, pois a prática desses procedimentos 
permite minimizar os casos de morte súbita. 
a) 1º Elo – acesso rápido ao serviço de emergência – 
compreende desde os primeiros sinais de um problema 
cardíaco, seu reconhecimento, o acionamento de equipes 
especializadas através do fone 192 ou 193 até o despacho 
de profissionais médicos ou socorristas para o atendimento 
da emergência no local.
b) 2º Elo – RCP imediata – momento em que as manobras de 
RCP são mais efetivas. Este procedimento deve ser iniciado 
imediatamente após o colapso da vítima. Logo, é fundamental 
que sejam desenvolvidos programas de treinamento para 
capacitar as pessoas da comunidade na identificação de 
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problemas cardíacos, na forma de acionamento dos serviços 
de emergência e na execução das manobras de RCP ao nível 
de suporte básico da vida.
c) 3º Elo – rápida desfibrilação – uma rápida desfibrilação é o 
elo da corrente que provavelmente representa a maior chance 
de sobrevivência numa emergência cardíaca. A Associação 
Americana do Coração recomenda que as manobras de 
desfibrilação externa sejam difundidas e que as organizações 
sejam treinadas e equipadas com Desfibriladores Externos 
Automáticos (DEA), de forma a possibilitar seu emprego no 
menor espaço de tempo possível. 
d) 4º Elo – cuidados avançados sem demora – este último elo, diz 
respeito às manobras de suporte avançado, providenciadas 
no local da cena por médicos para o tratamento do problema 
cardíaco de forma mais efetiva.
Duas teorias tentam explicar o mecanismo gerador de fluxo durante a 
Compressão Cardíaca (CT). Inicialmente, a teoria da bomba cardíaca 
explicita que o fluxo sanguíneo gerado durante a CT é consequência 
da compressão do coração entre o esterno e a coluna vertebral e que, 
devido a isso, a válvula aórtica se abriria na sístole com o fechamento 
da válvula mitral. O inverso ocorreria durante a descompressão.
Contudo, temos alguns pesquisadores que afirmam que o aumento 
da pressão intratorácica é o determinante da circulação durante a 
CT. Assim, o aumento da pressão intratorácica se transmitiria a todas 
as estruturas intratorácicas (especialmente aos vasos) o que geraria 
o fluxo para a periferia do organismo. E as artérias, ao contrário das 
veias, resistem ao colapso permitindo que o sangue flua pela sua luz. 
Os três elos iniciais da cadeia de sobrevivência são chamados de 
Suporte Básico de Vida, tema que aprofundaremos na seção a seguir.
2.3 Suporte Básico de Vida (SBV)
O Suporte Básico de Vida (SBV) consiste no suporte externo da 
respiração e circulação à vítima em parada cardiorrespiratória, através 
da ventilação e compressão torácica, até que o tratamento médico 
definitivo possa restaurar a respiração e circulação espontânea. 
São procedimentos não invasivos empregados com a finalidade de 
manter a vida.
O Suporte Básico na RCP não resolve a Fibrilação Ventricular (FV), 
porém prolonga o tempo até que a desfibrilação possa ser realizada. 
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A RCP através da circulação artificial fornece sangue oxigenado ao 
cérebro e ao coração até que chegue o desfibrilador ou a vítima 
recupere a consciência.
Sabe-se que a fibrilação ventricular é o ritmo cardíaco mais frequente 
nas PCR’s, chegando a 85% dos eventos extra-hospitalares 
(AMERICAN HEART, ASSOCIATION, 2005).
A reanimação é um processo mecânico, utilizado para manter a 
circulação sanguínea a e as trocas gasosas, evitando sequelas e a 
morte da vítima de uma Parada Cardiorrespiratória (PCR), até que 
medidas sejam tomadas para que o coração retome a automaticidade 
(YAKO, 2000). Como profissionais da Equipe de Saúde da Família, 
precisamos estar aptos a diagnosticar a PCR e aplicar corretamente 
as ações de reanimação.
Se você ainda não vivenciou uma situação de PCR em sua atividade, 
procure conversar com seus colegas de trabalho. Estimule encontros 
para que vocês possam conversar sobre as diferentes experiências.
A sobrevivência posterior à parada cardíaca causada por FV diminui, 
aproximadamente, de 7% a 10% por cada minuto sem desfibrilação, 
caindo para apenas 2% a 5% depois de 12 minutos a partir da perda 
de consciência.
2.3.1 Fases do Atendimento à Parada Cardiorrespiratória
O Atendimento à parada cardiorrespiratória consiste em oito passos 
divididos em duas partes. A primeira é chamada de ABCD primário e 
a segunda de ABCD secundário. 
No ABCD primário, temos:
A  primário  via aérea  abrir a via aérea, desobstruir;
B  primário  boa respiração  ventilação primária não invasiva; 
C primário  circulação  checar pulso, compressões 
torácicas; e
D  primário  desfibrilação  uso do DEA em via pública ou 
desfibrilação na sala de emergência => checar pulso.
Neste ponto, o ritmo pode ou não ter sido restabelecido. 
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Independentemente do resultado, devemos seguir a sequência. 
No ABCD secundário (avançado), encontramos:
A secundário  via aérea  re-verificar a respiração e fazer 
entubação (tubo traqueal);
B secundário  boa respiração  verificar colocação da 
cânula, ventilação assistida por AMBU; 
C secundário  circulação  acesso venoso, verificar 
ritmo cardíaco, administração de drogas (adrenalina e outras 
necessárias, prescritas pelo profissional médico); 
D secundário  diagnóstico diferencial  investigar e tratar 
causas reversíveis da parada cardíaca.
Observe que temos uma sequência para cada nível. A sequência 
depende também do tempo de parada, gravidade do quadro, local 
de atendimento e profissionais envolvidos. 
2.3.2 Manobras de Ressuscitação Cardiopulmonar
Agora que você já conhece as fases do atendimento à parada 
cardiorrespiratória, vamos aprender quais as manobras de 
ressuscitação cardiopulmonar. Estas manobras consistem nos 
seguintes procedimentos: 
a) Determinar responsividade (avaliação inconsciência): vítimas 
inconscientes que não respiram e que não se movem 
devem ser consideradas como em PCR. Para tanto, nossa 
verificação do pulso não deve passar de 10 segundos ou 
se a vítima não estiver apresentando qualquer indicação de 
recuperação nem precisamos fazê-la.
O nível de consciência é determinado pela utilização do 
método AVDI, para determinar a presença e a gravidade 
de déficits neurológicos evidentes, sobretudo quando há 
indicação de tratamento cirúrgico de emergência, em que:
A = alerta
V = resposta ao estímulo verbal
D = só responde a dor
I = inconsciente.
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Assim, para efeitos práticos, devemos chegar próximo à 
vítima e, falando em voz alta, tocá-la, perguntando como está 
se sentindo. Se o paciente responder ou gemer, não está 
caracterizada a PCR. Se ele apresentar alteração do nível 
de consciência, manobras intempestivas e desnecessárias 
podem piorar o quadro.
Se você constatar a inconsciência, inicie imediatamente as 
próximas manobras;
b) Solicitar ajuda (contato precoce): a partir do momento em 
que não se tem resposta do paciente em PCR, a Equipe de 
Saúde da Família precisa acionar o serviço de urgência (192 
ou 193) que deve incluir, sempre que possível, o desfibrilador 
DEA, (em 80% dos casos a fibrilação está presente e, sem 
o equipamento, a manobra não tem sucesso). O tempo de 
reação será menor se, enquanto você salvaguarda a via aérea, 
outra pessoa já estiver em auxílio trazendo ou solicitando o 
desfibrilador. 
Na Prática
Mas se eu estiver fora de uma unidade de saúde? 
É fundamental acionar o 192 (SAMU) ou o 193 (Bombeiros) e iniciar 
as manobras.  A remoção de paciente do local do evento em parada 
cardiorrespiratória é absolutamente contraproducente e resultará 
muitas vezes no óbito. 
Abaixo veremos os passos a serem seguidos:
a) Colocar vítima em decúbito dorsal: a partir do momento em 
que não temos a resposta do paciente em PCR precisamos 
então colocá-lo em decúbito dorsal, sobre uma superfície 
plana e rígida. Caso a vítima encontre-se em decúbito 
lateral ou ventral, posicioná-la em decúbito dorsal como 
apresentado na figura 3, a seguir.
b) Desobstruir vias aéreas: agora que a equipe de urgência 
já está a caminho, podemos iniciar a ação no paciente. Ao 
mesmo tempo que verificamos a respiração, realizamos a 
abertura da via aérea com a hiperextensão da cabeça. 
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Para realizar este procedimento, devemos 
nos posicionar à direita da vítima, colocar 
a mão esquerda sobre a fronte e levar a 
cabeça dela um pouco para trás, como 
mostra a figura 4. Este movimento de 
Elevação do mento e hiperextensão do 
pescoço é denominado Manobra de Ruben.
Ao mesmo tempo em que realizamos esta 
manobra, devemos colocar os dedos da 
mão direita sob o queixo e, num movimento 
de tração, proceder à abertura da boca 
e o deslocamento anterior da mandíbula, 
proporcionando a máxima abertura da 
orofaringe e desobstrução da laringe. Este movimento é 
denominado Manobra tripla de Safar, mais indicada, junto 
com imobilização cervical, quando houver suspeita de trauma 
cervical e risco de lesão de medula. Note a figura 5.
Figura 4: Manobra de Ruben  e  Figura 5: Manobra tripla de Safar.
c) Verificar se há Obstrução de Vias Aéreas por Corpos Estranhos 
(OVACE): é necessário que os socorristas ajam rapidamente 
a qualquer sinal de obstrução grave, como oxigenação 
inadequada e aumento da dificuldade para respirar, tosse 
silenciosa, cianose ou incapacidade para falar-respirar. 
Você deve também perguntar para a vítima (caso esteja 
consciente) ou para acompanhantes, se ela engasgou. Se 
ela afirmar positivamente com a cabeça, a ajuda tem que ser 
imediata. Para tanto, o primeiro passo deve ser a abertura 
da boca. Coloque o paciente de lado, se não houver trauma, 
observando eventual obstrução por próteses ou materiais 
dentárias, e outros corpos estranhos. Utilize o dedo indicador 
e médio de uma mão para pinçar e remover objetos.
Figura 3: Posicionando a vítima para o decúbito dorsal.
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Veja no AVEA material complementar sobre as manobras para desobstrução 
de via aérea por corpo estranho (OVACE). Não deixe de acessar. 
Ambiente Virtual
d) Determine – ver, ouvir e sentir – se existe ventilação – veja se o 
paciente respira; ouça os sons respiratórios e sinta o fluxo de ar. 
e) Instituir duas ventilações de resgate: para cada ventilação 
devemos levar 1 segundo observando se há expansão-
elevação do tórax. Caso não haja, as vias aéreas devem ser 
reabertas. 
Antes de você iniciar a aplicação das ventilações de resgate é 
necessário respirar normalmente e não profundamente.
No atendimento de adultos e crianças com mais de um ano 
de idade com ventilação ausente devem ser aplicadas duas 
ventilações, que podem ser realizadas tanto pela equipe 
de saúde quanto por um leigo. No caso do leigo, é feito o 
procedimento boca-a-boca. Quando o atendimento estiver 
sendo feito por uma equipe de saúde, a ventilação pode ser: 
boca-a-boca, boca–máscara Unidirecional; bolsa autoinflável 
(com cânula de Guedel) ou bolsa autoinflável (com cânula 
endotraqueal).
Conheça melhor esses tipos de ventilação através das figuras 
disponíveis no arquivo Respiração de Resgate disponível no Ambiente 
Virtual de Ensino Aprendizagem.
Ambiente Virtual
Se ausência de ventilação ocorrer em neonatos e lactentes 
é necessário aplicarmos cinco ciclos - aproximadamente 2 
minutos - de RCP antes de chamar por ajuda.
Dê duas respirações suaves. Cubra a boca e o nariz com 
a sua boca. Cada ventilação deve durar em torno de 1 
segundo. E lembre-se de observar o tórax. 
Assim como em adulto, a ventilação poderá ser boca a boca; 
boca – mascará; bolsa autoinflável (cânula de Guedel) ou 
bolsa autoinflável (cânula endotraqueal).
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f) Iniciar compressões torácicas: essas compressões devem 
dimensionar cerca de 1/3 a ½ da profundidade do tórax para 
adultos e crianças acima de um ano e deve-se utilizar os dois 
polegares nos lactentes, sobre o esterno, imediatamente 
abaixo da linha dos mamilos.
Nas crianças, os profissionais devem usar uma ou duas 
mãos para as compressões, comprimindo o esterno na linha 
dos mamilos na mesma profundidade.
Da mesma forma, nos adultos, devemos pressionar com 
uma mão sobre a outra entrelaçada e braços estendidos no 
esterno entre os mamilos, com interrupções mínimas, 4 a 5 
cm de profundidade.
Inicie as compressões torácicas (30 compressões) 
alternando-as com ventilações, visando a realizar de 3 a 4 
ciclos destes por minuto, procurando manter a frequência de 
compressões torácicas em torno de 100 por minuto.
Todos os socorristas leigos devem utilizar uma relação 
compressão-ventilação de 30:2, para lactentes, crianças 
e adultos. Podemos utilizar uma ou duas mãos para 
aplicar compressões torácicas. Para as crianças, devemos 
considerar se será uma ou duas mãos para comprimir o 
tórax, que é cerca de um terço à metade da profundidade de 
um adulto. Caso você use as duas mãos, a região proximal 
palmar de uma delas  deve ficar sobre a segunda. E se você 
utilizar apenas uma mão, a compressão será com a região 
proximal palmar desta.
Com o lactente, o socorrista deve sustentá-lo 
pelo seu antebraço e utilizar dois dedos para 
comprimir sobre o esterno, imediatamente 
abaixo da linha dos mamilos. Observe na 
figura 6, ao lado.
Os profissionais de saúde, quando em dois 
socorristas, devem utilizar uma relação 
compressão-ventilação de 15:2, para 
lactentes e crianças. E os dois socorristas 
devem trocar de posição a cada dois 
minutos. 
Quando há dois socorristas profissionais da 
equipe de saúde pode ser feito a técnica de 
compressões de dois polegares das mãos 
Figura 6: Compressões torácicas em um lactente.
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que envolvem o tórax, conforme 
mostra a figura 7. 
Independentemente da situação, 
lembre-se de que a frequência das 
compressões é sempre de 100 
por minuto. Nunca comprima o 
apêndice xifóide. 
g) Checagem de pulso: após completar 
cinco ciclos de compressão torácica 
é necessário checarmos o pulso. 
Em caso de ausência dele, manter 
a RCP e preparar para o Suporte 
Avançado de Vida. 
A checagem do pulso não deve durar mais que 10 segundos 
ou não precisa ser feita se o a vítima não apresenta qualquer 
indicação de recuperação.
No adulto, devemos checar a 
existência do pulso primeiramente 
através do carotídeo e em segundo 
lugar pelo femoral (quando o primeiro 
não é percebido ou está inacessível). 
Note a figura 8.
Nas crianças e lactentes, a 
verificação da pulsação deve ser 
realizada apenas por profissionais 
de saúde. A procura deve ocorrer 
pelo pulso, braquial em lactentes; e 
carotídeo – como demonstrado na 
figura 9 - ou femoral em crianças 
– como podemos ver na figura 
10. Igualmente não devemos 
gastar mais de que 10 segundos 
procurando pelo pulso. 
Se não houver pulso ou se a 
frequência cardíaca for inferior a 60 
bpm e com sinais de má perfusão, 
é necessário iniciar as compressões 
torácicas.
Nessas situações, podemos notar 
ainda a ausência de circulação e precisamos então colocar a 
Figura 7: Manobras de RCP realizada por dois socorristas.
Figura 8: Palpação do pulso carotídeo em adulto.
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vítima sobre uma superfície rígida com a cabeça em mesma 
altura do tórax.
Você já praticava em suas atividades diárias algumas dessas manobras? 
Já domina todas as nove manobras do procedimento de ressuscitação 
cardiopulmonar? 
Não se preocupe. Você pode até não dominar todos os procedimentos, 
mas com uma releitura atenciosa e, principalmente buscando trocar 
suas experiências com outros profissionais da Equipe de Saúde da 
Família, também aprenderá e dominará em breve todas as manobras. 
O ALGORITMO DO ABCD PRIMÁRIO está disponível no material 
complementar do Ambiente Virtual de Ensino e Aprendizagem (AVEA).
Ambiente Virtual
2.3.3 Manobras Inadequadas e Complicações da RCP
Até agora conversamos sobre as manobras, considerando que a 
atuação dos socorristas seja adequada com a situação da vítima. 
Mas nem sempre é assim. Podemos evidenciar, comumente, em 
nossas práticas diárias algumas manobras inadequadas. As mais 
comuns na RCP são:
a) vítima não posicionada sobre uma superfície rígida;
b) vítima não posicionada horizontalmente (se a cabeça estiver 
elevada, o fluxo sanguíneo cerebral ficará deficitário);
c) vias aéreas não permeáveis; boca ou máscara 
inapropriadamente acoplada na vítima e o ar escapando;
d) as narinas da vítima não estiverem fechadas; mãos 
posicionadas incorretamente ou em local inadequado sobre 
o tórax;
e) compressões muito profundas ou demasiadamente rápidas 
(não impulsionam volume sanguíneo adequado);
Figura 9: Palpação do pulso na criança 
(carotídeo).
Figura 10: Palpação do pulso no lactente 
(braquial).
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f) razão entre as ventilações e compressões inadequada; e
g) RCP deixando de ser executada por mais de 5 segundos 
(alto risco de lesão cerebral).
É muito importante que nós, profissionais da Equipe de Saúde da 
Família, estejamos atentos a essas manobras impróprias a fim de 
auxiliarmos os nossos colega de equipe, ou mesmo o leigo, que é 
quem pode ter dado início às primeiras manobras de socorro.
No entanto, apesar de indispensável e independentemente da teoria 
utilizada este mecanismo de RCP pode trazer algumas complicações 
para a vítima. Dentre elas, temos quatro mais comuns: 
a) fratura de costelas;
b) pneumotórax;
c) embolia gordurosa; 
d) rotura hepática.
As complicações não param por aí. Para que possamos ter êxito 
em uma reanimação e preservação da vida e do cérebro da pessoa 
vítima de uma PCR é preciso que estejamos atentos a alguns outros 
cuidados, como:
a) distensão gástrica;
b) vômito – se a vítima estiver vomitando – é preciso virá-la em 
decúbito lateral esquerdo;
c) lesões resultantes das compressões no peito, como as 
fraturas de costelas;
d) dentaduras, dentes quebrados ou soltos – verificar a 
existência de possíveis corpos estranhos na boca da vítima.
Na Prática
O objetivo da Estratégia Saúde da Família é preservar a vida; então, 
podemos nos perguntar: quando interromper o socorro?
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O socorrista só deve interromper seu socorro diante de uma ordem 
médica, decapitação, secção transversal do tronco ou ainda em 
situação do corpo em decomposição.
O socorrista pode ainda interromper a RCP, mas somente se o local 
de atendimento for perigoso, tanto para o profissional quanto para 
a vítima; se a vítima voltar a ter pulso e respirar; se o socorrista ficar 
extremamente exausto ou se acontecer um ataque cardíaco, com ou 
sem a RCP, que permaneça por mais de 30 minutos.
Nesta unidade, evidenciamos que, numa situação de socorro à vítima 
de parada cardiopulmonar, o ideal é agirmos o quanto antes. Apesar 
disso, devemos ficar atentos às diferentes situações apresentadas. 
Não podemos iniciar uma reanimação cardiopulmonar em situação 
que, sob avaliação médica, não seja indicado o procedimento ou se 
o socorrista encontrar-se em situação de risco. Somente nessas duas 
situações o profissional da equipe de saúde não deve iniciar a RCP. 
Se você estiver sozinho, sua primeira ação deve ser telefonar para uma 
equipe de socorristas.
Agora que já sabemos o que é RCP, e conhecemos nossas possíveis 
atuações à vítima desse tipo de ocorrência, vamos elencar as 
prioridades para o profissional da equipe de saúde no atendimento 
desta ocorrência. São elas: 
a) telefonar: é necessário, num primeiro momento, acionar o 
número de emergência (192 ou 193) a não ser que esteja 
prestando socorro sozinho, com uma vítima em provável 
PCR por asfixia. Isto inclui também todos os lactentes e 
crianças que não tenham um colapso súbito testemunhado;
b) usar um Desfibrilador Externo Automático (DEA: exceto 
se estiver em ambiente fora do hospital, o uso deste deve 
ocorrer o quanto antes: com uma criança que não responda 
e não tenha parada súbita testemunhada; um adulto com 
parada não testemunhada (já inconsciente quando se chega 
ao local). Você, que faz parte da equipe de emergência, 
chegando ao local depois de 4 a 5 min. desde o acionamento 
do serviço, em tais condições, deve realizar cinco ciclos (ou 2 
minutos) de RCP, antes de utilizar um DEA.
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Saiba Mais
Para aprofundar seus conhecimentos nos temas estudados, indicamos:
MINAS GERAIS. Secretaria de Estado da Saúde. Escola de Saúde Pública. 
Apostila do SAMU: parada cardiorrespiratória e reanimação cardiopulmonar 
(RCP). Disponível em:<http://www.scribd.com/doc/16786317/Apostila-do-
SAMU-de-Minas-Gerais>. Acesso em: 7 dez. 2009.
TEIXEIRA, V. C. Suporte básico de vida em pediatria. Disponível em:< 
http://www.saj.med.br/uploaded/File/novos_artigos/154.pdf>. Acesso 
em: 9 dez. 2009.             
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ. Hospital de Clínicas. UTI 
Cardiológica Protocolo de parada cardíaca 2008. Disponível em:< 
http://www.hc.ufpr.br/acad/clinica_medica/cardiologia/protocolos/
Prot_Parada_Card.pdf>. Acesso em: 10 dez. 2009.
SÍNTESE DA UNIDADE
Nesta segunda unidade, estudamos PCR e atuação na RCP. Fizemos 
uma importante revisão geral sobre o funcionamento dos sistemas 
cardiovasculares e respiratório, inter-relacionados com os demais 
sistemas, principalmente o nervoso, na manutenção da vida. 
Com isto, esperamos que você tenha claro o histórico do atendimento 
pré-hospitalar junto com os conceitos diferenciais de socorro e resgate; 
que tenha compreendido a fisiologia dos aparelhos respiratório e 
cardiovascular, bem como os sinais de parada cardiorrespiratória e 
medidas iniciais para atuar na manutenção da vida. Com tudo isso, 
desejamos que esteja apto a dominar as fases de atendimento na 
PCR e as manobras de ressuscitação cardiopulmonar.
CAROS ESPECIALIZANDOS
Concluímos, assim, o módulo de estudos voltado aos procedimentos 
em situações de urgência e emergência. A importância deste estudo 
para um profissional atuante na ESF se dá, conforme anunciado 
no início dos estudos, em razão do acordo com suas diretrizes de 
integralidade, resolubilidade máxima possível em todos os níveis e 
descentralização das ações, que preconiza a Atenção às Urgências 
também na Atenção Básica (Atenção Primária em Saúde). Sabendo-
se que os quadros classificados como urgentes ou de emergência 
terão o primeiro atendimento realizado pelos profissionais da Estratégia 
Saúde da Família e demais equipes da Atenção Básica em Saúde é 
fundamental que você esteja preparado para esta assistência. 
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